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El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo determinar el nivel de 
conocimientos del profesional de enfermería en tratamiento de cura húmeda de 
pacientes con úlcera por presión en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. El 
estudio fue de tipo cuantitativo – descriptivo y diseño no experimental de corte 
transversal. Se trabajó con una población muestral conformada por 82 enfermeras 
de nivel asistencial. La técnica que se utilizó fue la encuesta y el instrumento fue 
el cuestionario que constó de 30 preguntas dicotómicas. Resultados: El nivel de 
conocimientos de los profesionales de enfermería respecto a la cura húmeda es 
en general medio pues alcanzó un 65.79%, seguido por un nivel bajo 
representado por el 18.42% de profesionales, y un 15.79% siendo el nivel alto. 
Respecto a las dimensiones cuidados de la herida y cura húmeda se obtuvo que 
un 69.74% de profesionales poseía un nivel medio, mientras que un 30.26% 
representaba un nivel bajo. Además, un 61.84% poseían un nivel medio de 
conocimientos, mientras que un 30.26% un nivel bajo, mostrando solo un 7.89% 
un nivel alto en la dimensión cuidados de la piel, confort, movilización, educación 
sanitaria y nutrición. Conclusión: Un gran porcentaje de profesionales enfermeros 
poseen un nivel medio de conocimientos con tendencia a bajo sobre la cura 
húmeda en el tratamiento de úlceras por presión. 
 
 











The present research work aimed to determine the level of knowledge of 
professional nursing in treatment of wet cure of patients with pressure ulcer in 
Daniel Alcides Carrión hospital. The study was quantitative - descriptive and non-
experimental design of cross-section. He worked with a sample population 
composed of 82 nurses in healthcare. The technique used was the survey and the 
instrument was the questionnaire that consisted of 30 dichotomous questions. 
Results: The level of knowledge of nurses regarding wet cure is in general medium 
because it reached a 65.79%, followed by a low level represented by the 18.42% 
of professionals, and a 15.79% being the highest level. With respect to the care of 
the wound and moist cure dimensions was obtained than a 69.74% of 
professionals had a mid-level, while to a 30.26% represented a low level. Also, a 
61.84% had an average level of knowledge, while a 30.26% a level low, showing 
only a 7.89% a high level in the dimension of care of skin, comfort, mobility, health 
education and nutrition. Conclusion: A large percentage of professional nurses 
have mid-level knowledge with a tendency to low on moist healing in the treatment 
of pressure ulcer. 
 









I. INTRODUCCIÓN  
1.1 Realidad Problemática 
 
En la actualidad, el incremento de enfermedades crónicas degenerativas 
viene ocasionando un alto índice de pacientes hospitalizados que en su mayoría 
presenta un grado de dependencia que ha afectado en forma silenciosa y ha 
provocado múltiples complicaciones causando la muerte, este flagelo llamado: 
“Úlceras por presión” (UPP), es considerado indicador de la calidad asistencial de 
los cuidados de enfermería de todo centro hospitalario. Sin embargo, La mayoría 
del personal de enfermería no lo considera un problema de salud y se percibe 
como un proceso penoso y traumático para la persona que lo padece, en muchos 
casos este tema evidencia que el deterioro tiene un efecto en la calidad de vida 
de los pacientes, haciendo cada vez más difícil su recuperación 1.  
Autores como Valero H, Parra D, Rey R y Camargo F 2, coinciden con la 
idea planteada por la Organización Mundial de la Salud, avala y certifica que la 
incidencia y aumento de casos de UPP, pone en manifiesto la baja calidad 
asistencial de algunos profesionales de enfermería a nivel mundial.  
En otras de sus investigaciones, concluyó que los recursos de la cura 
húmeda son mucho más eficaces que la cura con gasa, y/o apósitos tradicionales, 
además contribuye al ahorro, siendo el gasto en cura húmeda mucho menor que 
en la cura convencional, pues presenta mayor eficacia, siendo mucho más 
cómodo y menos traumático para el paciente. En el 2013, Prieto M, Pesado J y 
Delgado R, infieren que en España se realizó una investigación sobre la cura en 
ambiente húmedo que mostró como resultado que las enfermeras de atención 
primaria mostraban un alto nivel de conocimientos (66%), mientras que un 4% 
mostraba un nivel bajo de conocimientos 3,4,5. 
En España, Soldevilla 6 en su investigación realizada en el 2009, pone en 
conocimiento que la prevalencia reportada a nivel mundial, emitida por la OMS, es 
de 5 a 12% y en América Latina de un 7%, siendo un problema económico, pues 
significa un inimaginable desembolso para el sistema sanitario y de salud así 
como para los pacientes, pues las cifras son superadas por el 5% del gasto 
sanitario anual.  
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En el ámbito local, no hay datos oficiales por parte de instituciones 
reconocidas, pero en el transcurso de la realización del presente trabajo, se 
encontraron varios artículos e investigaciones realizadas en algunos hospitales de 
Lima. Por ejemplo, en el 2015, Zúñiga C, Espinoza N y Fernández M 7, realizaron 
un estudio en el Hospital Arzobispo Loayza, determinando un nivel de riesgo de 
úlceras por presión de Alta a Muy alta, esto muestra que el Perú no es un país 
ajeno de padecer de estas lesiones, muy por el contrario y cada día, los casos de 
UPP vienen aumentando considerablemente.  
Según el protocolo de atención y manejo de UPP de la unidad de cuidados 
críticos del Hospital Leopoldo Barton - Callao, confirman que el 95% de las UPP 
se pueden prevenir y evitar, y por ello la prevención se debe basar en los métodos 
que cuantifican las causas y factores de riesgo que nos ayudarán a predecir el 
estado de la piel y tejidos. Ellos sustentan que no existen datos confiables, ni 
investigaciones en el tema, pero calculan que aproximadamente la incidencia es 
del 1% en personas de 65 a 69 años de edad y 3.3% en 70 a 75 años 8.  
En las prácticas profesionales se ha sido testigo del inmenso sufrimiento de 
los pacientes, se observó que la mayoría de profesionales no conocían acerca de 
este nuevo tratamiento, y los cuidados brindados a los pacientes eran enfocados 
a las necesidades generales y no a los cuidados para la cicatrización de la herida. 
El personal de enfermería es quien está siempre brindando los cuidados 
necesarios durante las 24 horas, los 365 días del año y el tratamiento de cura 
húmeda no es común ni es muy usado en los establecimientos hospitalarios 
peruanos, es por ello que este tema es tomado como prioritario para realizar esta 
investigación.  
1.2 Trabajos Previos  
Para poseer un amplio conocimiento  sobre el tema a investigar, se realizó una 
revisión y comparación con informes o artículos relacionados, teniendo como 





 A NIVEL NACIONAL 
Arpasi O9, en el 2013 en Lima, teniendo como objetivo, determinar la 
efectividad del programa educativo “Cuidando con amor”, en los conocimientos, 
actitudes y prácticas sobre prevención de UPP de los cuidados de pacientes de 
los cuidados de pacientes adultos mayores”, para ello llevó a cabo un estudio pre-
experimental de tipo cuantitativo, mostrando como resultados 46.7% muy malo 
antes del programa, incrementándose luego de la ejecución a un 100%, las 
actitudes antes del programa fueron de un 96.7%, llegando a un 100% después 
de la ejecución. Finalmente, se concluyó que el programa fue efectivo con 
respecto al aumento de los conocimientos en UPP 
Bravo J y Pérez A10, en el 2013 en Lima, realizaron una investigación que 
tenía como objetivo determinar los factores que condicionan la presencia de UPP 
en el adulto mayor hospitalizado, este fue de tipo descriptivo de corte transversal, 
al final ambas concluyeron que dentro de las causas asociadas al largo tiempo de 
las UPP están la edad, sexo, estado nutricional, estado de conciencia, déficit 
motor, incontinencia, temperatura corporal y edema, así como también la 
movilización, el cambio de pañal,  el uso de los dispositivos especiales, masajes, 
fricción, cizallamiento, nutrición, limpieza, y estancia hospitalaria. 
 A NIVEL INTERNACIONAL 
Jinete J., De la Hoz M., Montes L. y Morales R. 11 en el 2016 en Colombia, 
dirigió un estudio cuyo objetivo fue el identificar la ejecución de los cuidados de 
enfermería para prevenir las UPP, siendo un trabajo descriptivo – transversal, 
teniendo como resultados que el 45.36% no cumple con la ejecución de cuidados 
mientras que un 35.05% si cumple de manera eficaz, además, concluyó que la 
debilidad en la ejecución de los cuidados posee una importancia alta en los 
indicadores de la calidad de cuidado de enfermería.   
Sarabia R 12, en el 2015, en España, realizó una investigación con el 
objetivo de disminuir al 10% los casos de UPP en pacientes ingresados, usando 
una metodología cuasi-experimental de medidas repetidas antes – después de  la 
intervención. Sus resultados se relacionan con cuidados generales sobre 
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aspectos nutricionales; a continuación los resultados relacionados con cuidados 
específicos de la piel como aplicación tópica de AGHO, y luego el conjunto de 
cuidados para manejo de presiones, movilización y uso de SEMP, todo se realizó 
para determinar la incidencia de UPP en una unidad de recuperación funcional. 
Prieto M, Pesado C, Delgado R 5, en el 2013 en España, realizaron una 
investigación donde se tuvo como objetivo evaluar el grado de conocimiento del 
personal de enfermería en atención primaria de la Gerencia de gestión integrada 
de Ferrol acerca de la cura en ambiente húmedo, este fue un estudio 
observacional descriptivo que arrojó como resultados que el 66% de profesionales 
demostraron un conocimiento alto en las recomendaciones de cura en ambiente 
húmedo y sólo un 30% poseía un conocimiento bajo en el tratamiento de heridas 
crónicas. 
De Salas S 13, et al, en el  2009  en Buenos Aires, realizaron un estudio 
cuyo objetivo fue evaluar los resultados del tratamiento local de úlceras en 
miembros inferiores a través de cura avanzada de heridas en ambiente húmedo. 
Su metodología;  un estudio prospectivo descriptivo. Sus resultados: De los 96 
pacientes, en 74 se logró el cierre completo de la lesión, mientras que en 16 
obtuvimos algún grado de mejoría. Como conclusión, el tratamiento avanzado de 
heridas en ambiente húmedo resultó eficaz en la mayoría de los pacientes pues 
logra buen control del exudado y del edema. 
1.3 Teorías relacionadas al tema 
El conocimiento es aquel conjunto de saberes, ideas y conceptos que se 
adquiere o posee de una persona, objeto, hecho o situación, además existen tipos 
de conocimientos, como el intuitivo, que es el cotidiano, y que se adquiere de 
forma instantánea a través de la observación, para adquirirlo no es necesario 
realizar un análisis o razonamiento. Además el conocimiento empírico, que es 
aquel que se aprende por medio de la vivencia, sea porque se repite varias veces 
o se investiga, así mismo también se tiene el conocimiento filosófico, que es aquel 
que surge a través de la historia, no ha pasado por una etapa de comprobación y 
nadie somete este conocimiento a experimentación. Por último, el conocimiento 
científico, es aquel que sigue un proceso metodológico que no depende de lo 
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subjetivo, apoya la investigación, y se  busca analizar, identificar, reconocer y 
comprobar para determinar conclusiones 14. 
Manzanares D. y Guadamillas F. en el 2001,  catalogan el conocimiento en 
tipos como el Conocimiento tácito, conocimiento explícito, conocimiento individual, 
conocimiento social, conocimiento declarativo, conocimiento causal, conocimiento 
condicional, conocimiento relacional, conocimiento pragmático, y por último en el 
que este trabajo de investigación se basa: Conocimiento de Procedimiento. El 
conocimiento es la agrupación de ideas, definiciones y enunciados, que pueden 
mostrarse como específicos, no claros y claros, así como no verdaderos, estos 
últimos son aquellos que la persona se genera así misma por simplemente estar 
con vida. Otro tipo de conocimiento es aquel científico, que es basado en 
evidencias, es racional, se logra analizar y organizar 15, 16,17.  
Sobre los cuidados profesionales de enfermería, estos juegan un papel de 
trascendencia para recuperar y mantener la salud en el paciente con problemas 
de enfermedades crónicas degenerativas las cuales ocasionan diversos 
problemas y complicaciones  en su salud y son suscitados por la incapacidad del 
paciente en su autonomía e independencia. Así también, la gestión del cuidado 
enfermero es una tarea y un reto al momento de educar a la familia y/o cuidador 
primario pues de debe garantizar en el domicilio la atención optima por parte de la 
familia esto permitirá asegurar la calidad de vida de la persona y evitar 
complicaciones futuras 18. 
La úlcera por presión, problema sanitario muy frecuente que significa una 
lesión dérmica en la superficie dérmica como consecuencia de la falta de 
irrigación de la sangre, a causa del aumento de presión, fuerza o fricción entre la 
superficie externa, y la superficie cutánea por un intervalo prolongado de tiempo. 
Fernández W, Londo A y Motoche W 19, nos dicen que una úlcera es un tejido sin 
vida ni irrigación cuyo contenido básico es el tejido subyacente, que se vuelve 
fuerte, tenaz, seco, de colores blanco, gris o necrótico, llegando a afectar no solo 
a la piel, sino también al músculo, huesos y articulaciones 20. 
Además  Martínez J 21, refiere que una úlcera se origina por una presión o 
fuerza prolongada y reiterada entre un tejido blando y una dura prominencia, 
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causando así una falta de irrigación sanguínea de la membrana vascular, dando 
como consecuencia una vasodilatación de la zona, extravasación de los líquidos e 
infiltración celular. Si esta fuerza constante, no desaparece, conducirá a una 
isquemia local intensa y fuerte en los tejidos afectados, trombosis venosa y otras 
alteraciones que al final llevan a una muerte del tejido y/o perforación. Entonces, 
con base en la experiencia clínica de Bayo M, se afirma que la presión capilar 
normal oscila entre 16 – 33 mmHg, si la presión es mayor a esta por un tiempo 
prolongado existirá un daño irreversible, estos factores son inversamente 
proporcionales, pues causa que el oxígeno y nutrientes no lleguen al tejido, 
causando una rápida degeneración por respiración anaeróbica, causando 
cambios en la membrana celular, causando finalmente muerte celular 21-22. 
Existen muchas literaturas que nos definen básicamente lo mismo, que 
este proceso posee 4 estadios, uno más complicado que el anterior, y son los 
siguientes: 
Según Washington 20,  el primer estadio es el Grado I, en el que la piel se 
ruboriza, y se pigmenta en un tono carmesí, aunque en pacientes de piel oscura 
la coloración es roja, azul o violácea esto no se soluciona con tan solo retirar la 
presión, pues el eritema se mantiene. Se observa edema, calor pero la piel no se 
encuentra deteriorada, aquí se presenta dolor y picazón. Así también en el grado 
II, se evidencia una solución de continuidad que daña la piel, la dermis y puede 
presentar flictenas, vesículas, grietas y descamación, ya existe una pérdida 
parcial de epidermis, como un cráter superficial o flictena.  
En el grado III, la piel se pierde en su totalidad, se llega hasta más allá de 
la hipodermis, además, su aspecto es como el de un cráter profundo, el exudado 
puede ser seroso o sanguinolento y puede presentar proceso de necrosis del 
tejido, además de caracterizarse por no presentar dolor. Por último en la úlcera de 
grado IV, la integridad de la piel se pierde por completo, se destruyen los vasos, 
capas, nervios, y el tejido se necrosa ocasionando un daño en el músculo, 
estructura ósea, o sus anexos, tendones, cápsulas articulares, etc. El exudado de 




El tratamiento para las úlceras por presión es actualmente de dos tipos, los cuales 
son: La curación seca o convencional que data desde los tiempos donde se 
usaba materiales de baja absorción y gran desecación, como lo eran las 
compresas, gasas, apósitos y torundas. Sin embargo se ha comprobado que es 
un tratamiento pasivo, y no favorece la cicatrización, sino que la empeora más, 
aumenta el costo y la incidencia del dolor y la infección es mayor. Las curaciones 
son diarias y con mucho dolor, pues se retira tejido sano con sangrado de manera 
traumática y cruel. Este método es más costoso, dada la frecuencia de curación y 
el uso de materiales, empero, eso no es lo peor, puesto que el periodo de 
cicatrización es mayor y el traumatismo no se olvida fácilmente 24. 
Así también existe el tratamiento de cura húmeda, que se basa en el uso de 
apósitos activos, que son los que actúan directamente con la herida favoreciendo 
su cicatrización, pues se conserva un ambiente húmedo en la herida y alrededor 
de esta, permanece un ambiente seco y tibio, idóneo para cicatrizar. Sus 
beneficios son: Reducen el dolor, pues se pueden cambiar los apósitos a 
intervalos largos, el tiempo de cicatrización se reduce, además ayuda a proteger 
la lesión, se controla el exudado sin lastimar la piel periulceral, crea un ambiente 
bacteriostático disminuyendo el riesgo a sufrir infección y aumentar el aporte de 
oxígeno. Además, Gago M., García R., López P., Verdú J., Blanco E. et al, 
refieren que los apósitos basados en la cura húmeda, poseen un espacio 
determinado y complejo, en el campo del tratamiento de las UPP, ofreciendo 
mucha más absorción, retención y control de los restos de la herida (exudado) 25-
26. 
Los diferentes materiales en cura húmeda a utilizar, según Mijangos M, 
Puga C, y Zuñiga I 27, son: Apósitos hidrocoloides: indicados en heridas 
crónicas exceptuando las infectadas o con necrosis. Están compuestos de 
carboximetilcelulosa gelatina y pectinas que originan semi - oclusivo. La capa 
semipermeable y externa protege la herida del detritus y la penetración 
microbiana. La capa interna contiene moléculas hidrofílicas. Ese ambiente 
húmedo permite la absorción del exudado. Se puede dar el cambio en 5 días y no 
causan trauma alguno. Alginatos: Compuestos de sales de sodio y calcio del 
ácido algínico, un polisacárido aniónico derivado de las algas pardas. Este, al 
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contacto con la herida insoluble en agua, se transforma en gel hidrofíilico 
mediante el cambio de iones de calcio y sodio, es decir, limpia la herida y 
mantiene un ambiente húmedo.  
También el Hidrogel: No recomendado en heridas con abundante 
exudado, además crea ambiente húmedo en una herida seca, activa la lisis y 
humedece costras o zonas de necrosis sin humedad, tiene propiedad de limpieza 
en la herida al adherir el tejido necrótico y los microorganismos al gel, por ende 
ayuda al proceso de cicatrización. Así mismo, la hidrofibra de hidrocoloide: Es 
usado en lesiones con alto exudado e infección, mantiene un compuesto de una 
parte hidrocoloide en fibras, las mismas al contacto se convierten en gel 
absorbente que captura el exudado, por lo que inhibe el crecimiento bacteriano. El 
dextranómero: Hidrata zonas secas y con necrosis. Tiene una gran capacidad 
absorbente gracias a sus gránulos de polisacárido hidrofílico, donde el exudado, 
pus, bacterias, detritus y mediadores inflamatorios son absorbidos 27. 
También la espuma de poliuretano es eficaz en heridas en proceso de 
granulación sin infección, diseñado térmico donde se mantiene la herida en un 
nivel óptimo de humedad y otro diseño donde se halla una membrana elástica 
semi -oclusiva que es impermeable a los patógenos y al agua. Otro de los 
tratamientos son los Apósitos con plata: No adherentes, con propiedades 
profilácticas y tratamiento de la infección en la herida al disminuir la carga 
bacteriana, ayuda también a controlar las hemorragias menores. Por último la 
Colagenasa: Pomada cuya propiedad es no afectar a las células intactas y tejidos 
anexos, puede usarse en úlceras en cualquier estadio 27. 
El Model System Dissemination Committee y Model Systems Knowledge 
Translation Center (SCI) en el 2010, asevera que el principal cuidado a la piel es: 
Mantener la limpieza, el ambiente seco y la hidratación, pues es importante 
realizar una valoración ardua y diaria, inspeccionar y examinar la piel es el primer 
paso más importante, buscando lesiones, cambios de coloración o manchas de 
presión en la zonas de presión, como lo son la zona sacra, talón, cóccix, talón, 
cadera, trocante, codo, rodilla, tobillo, dedos de los pies y la parte posterior de la 
cabeza. Es importante mantener la higiene con un jabón suave. No provocar 
fricción al lavar la herida y aplicar luego de una adecuada limpieza, una crema 
19 
 
hidratante sin masajes, ni alcohol, o colonias, secar bien y adecuadamente la 
zona es el siguiente punto a realizar 28. 
En base al protocolo, para realizar la curación se necesitan los siguientes 
materiales: Guantes estériles, solución antiséptica, equipo de curación, gasas 
estériles, batas limpias, hisopos, jeringuillas, bisturí, apósitos hidrocoloides y 
pasivos, alginato de calcio, Gel hidrocoloide, apósito anti-microbiano, vendas o 
telas adhesivas, sábanas limpias y hoja de valoración de úlceras. En el 
procedimiento se debe iniciar dialogando con el paciente, e informar paso a paso 
lo que se realizará, comentarle también la importancia de su ayuda, luego de esto 
se debe posicionar al paciente en un lado cómodo, dónde se tenga expuesta la 
úlcera y sea cómodo para nosotros, después ello es crucial el lavado de manos 
de forma adecuada, para después calzarse los guantes limpios y así comenzar a 
examinar, seguiremos con el retiro de la cura anterior y se realizará la asepsia de 
la zona con suero fisiológico al 0.9% 20. 
Se continuará con el nuevo calzado de los guantes estériles y el secado de 
la úlcera con gasas estériles y toques suaves, inspeccionando y recordando el 
aspecto, color, y olor de la úlcera, para registrar al final de la curación. Si existe 
exudado, o placa necrótica, debridar la herida, y luego escoger un apósito de cura 
húmeda capaz de reducir el exceso de exudado., se deberá evitar la fricción y 
llevar acabo el lavado con 20 cc de suero fisiológico, en una jeringa, permitiendo 
que el chorro vaya desde el núcleo hacia los bordes que posean exudados en 
cantidad o tejido necrótico, después de ello no se deberá secar la úlcera. Seguido 
a esto se colocará el apósito elegido, de acuerdo a las características y tamaño 
de la úlcera, teniendo en cuenta que este no exceder el centímetro de los bordes 
de la herida y reducir y evitar al mínimo la fricción, fuerza y presión. Por último, se 
deberá colocar el protocolo con la fecha sobre el apósito 20.  
Los cuidados del apósito que cubre la lesión de una úlcera por presión son 
básicos para su pronta cicatrización, para ello, uno de los puntos importantes es 
mantener el cuidado y protección al apósito que se elija, primero, la frecuencia de 
los cambios debe ser disminuida, por ejemplo, cada 4 o 5 días para comenzar, 
observar siempre los 10 correctos, por otro lado, elegir un apósito con mayor 
capacidad para manejar la humedad, pero además debe cubrirse con otro de más 
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absorción. Así mismo, es bueno proteger la curación con un tegaderm, pues se 
busca que el apósito permanezca en su lugar, y que no pueda moverse o caerse, 
también, al protegerlo, nos aseguramos que su duración sea la adecuada pues no 
es recomendable el cambio tan frecuente 20.  
Autores como Juárez P y García M 29, menciona que los cuidados de 
enfermería se planifican y establecen con el único fin de recuperar, cuidar y 
conservar la salud de la persona. Es la esencia de la profesión y esta debe estar 
caracterizada por el juicio crítico de quien lo lleva acabo, además de necesitar de 
un valor individual y competente. Es oportuno indicar que para ello es básico 
establecer una adecuada relación enfermera - paciente, pues es el inicio de todo 
cuidado. El cuidado nace desde hace muchísimos años, podría descifrarse desde 
el inicio de todo lo conocido, es por eso que se afirma que es imprescindible el 
cuidado de una enfermera pues contribuye a producir servicios sanitarios, 
conseguir la recuperación óptima del cliente, su satisfacción, la reducción del 
tiempo que pasa bajo el techo de un hospital y así mismo para mayor y mejor 
productividad, eficiencia y eficacia del enfermero.  
Orrego S y Ortiz Z 30, indican que el cuidar requiere del interés como 
personas en no sólo saber de la patología, sino de su realidad, conocerlo a fondo, 
sus capacidades, dificultades, construir la situación de cada ser, identificar sus 
propios problemas de salud, y necesidades, solo así se podrá construir una 
relación y confianza realmente sólida, otorgando el valor para creer en su palabra 
y así el paciente cumpla con los consejos exactos, dándole seguridad para 
recuperar su autonomía.     
Por ello en los cuidados del tratamiento de cura húmeda antes del 
procedimiento se deberá confirmar la identificación correcta del paciente [Nombre, 
patología, edad], realizando una valoración exhaustiva del estado en que se 
encuentra el paciente y la úlcera según la Escala de Norton, evaluando 
principalmente los factores de riesgo: Edad avanzada, inmovilidad, incontinencia, 
nutrición, alteración del estado de conciencia, deficiencias motoras – sensoriales, 
historial de consumir alcohol y drogas, hábitos de higiene, tratamiento 
farmacológico [Consumo de: Corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, 
inmunosupresores, citotóxicos y vasopresores] y después iniciar con la 
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preparación psicológica del paciente y explicación del procedimiento, así también 
es importante la identificación de patologías que pueden alterar el proceso de 
cicatrización como enfermedades vasculares, respiratorias y trastornos los 
transportes de oxígeno, metabólicos, inmunológicos, neoplasias, psicosis, 
depresión 8-20.  
Así también en los cuidados centrados en el personal de enfermería que 
participará en el procedimiento son: un lavado clínico de manos adecuado y el 
manejo y práctica de las normas universales de bioseguridad, para prevenir 
infecciones intra-hospitalarias, el registro en los documentos legales de 
enfermería así como registros de la hoja de procedimientos, la valoración en  la 
hoja de monitorización de la UPP, desde que ingresó en el servicio y la 
preparación de los materiales necesarios para evitar incomodar al paciente y 
extender la duración del procedimiento. Los Materiales de curación son una 
riñonera, equipo de curación. Gasas estériles, esparadrapo antialérgico, guantes 
desechables, guantes estériles, solución anestésica y productos hemostáticos,  
cloruro de sodio al 0.9%, bisturí y jeringa de 20 cc, espumas poliméricas en 
apósito adhesivo y no adhesivo, espumas poliméricas con diseño de sacro, 
hidrocoloides, alginatos en apósito, cinta y gel, apósitos con plata, ácidos grasos 
hiperoxigenados. Todo esto se debe encontrar en el coche de curaciones 8-31.  
Durante el procedimiento en el Estadio I o UPP I ° la piel está intacta 
pero en un tono muy rojo y no se recupera el tono cutáneo después de la 
movilización, por lo que se debe limpiar la zona con ClNa 0.9%, secar  la piel 
suavemente, haciendo uso de gasas estériles sin causar fricción y aplicar 
películas de protección cutánea: Apósitos transparentes (Tegaderm), Saf -  Gel 
(gel con Alginato), además se puede usar también el Duoderm extra delgado 
como medio de protección de la piel, refuerce la efectividad protegiendo con un 
apósito transparente que permanezca de  3 a 5 días, realice cambios posturales 
frecuentes y/o liberación de presiones.. En caso del uso del Safe Gel se deberá 
aplicar en zonas de prominencia ósea cada 8 hrs 8-31. 
En el Estadio II o UPP II° ya hay pérdida de la viabilidad de la piel, o la 
presencia de Flictemas, por lo que se iniciará con la limpieza como en el estadio I, 
y si hay presencia de flictemas, drenar con una jeringa de 1cc todo el líquido 
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tratando de no dañar la piel que la cubre, después aplicar un apósito transparente  
que dure máximo 3 días. En el caso de que la UPP no presentase flictemas, 
aplíquele un apósito hidrocoloide (Duoderm) por 5 a 7 días según evaluación. Por 
último rotular el grado de la UPP, la fecha de colocación (inicio) del Apósito 
hidrocoloide, la fecha de retiro del mismo. Luego refuércelo con apósito 
transparente (Tegaderm) 8-31. 
 
En caso la úlcera ya se encuentre en un Estadio III  o UPP III°, se iniciará 
con la asepsia ya revisada anteriormente, y posteriormente irrigar la zona con 
ClNa o.9% Secar con gasas estériles, sin frotar. Si hay tejido necrótico duro: 
Aplicar Hidrocoloide en gel (Askina o Curafil) luego cubrirlo con Hidrocoloide 
(Duoderm), y refuerce con un apósito transparente y dejando actuar por 48 a 72 
horas (Ablandamiento del tejido necrótico), se puede colocar también Alginato de 
calcio, mas Hidrocoloide fino (Duoderm), proteja con apósito transparente 
(Tegaderm) y deje actuar por 48 a 72 horas. Si el tejido necrótico es  blando se 
colocaría Alginato de Calcio, mas Hidrolcoide (Duoderm), reforzado con apósito 
transparente (Tegaderm) dejarlo actuar por 48 a 72 horas. Posterior a ello, se 
debe rotular el grado de la UPP, la fecha de colocación (inicio) del Apósito 
hidrocoloide, la fecha de retiro del mismo, antes de colocar el apósito 
transparente. Repetir este procedimiento hasta retirar el tejido desvitalizado y la 
fibrina, finalmente proceder a  manejarla como una UPP II°8-31. 
 
Ya en el Estadio IV o UPP IV la UPP se extiende a través de la piel, grasa, 
musculo y puede afectar al hueso, puede o no estar infectada, generalmente esta 
UPP presenta cavernas o agujeros y se deberá retirar el tejido necrótico para 
proceder a manejar la úlcera como una UPP de III° grado, no olvidar de rotular el 
grado de la UPP, la fecha de colocación (inicio) del Apósito hidrocoloide, la fecha 
de retiro del mismo, antes de colocar el apósito transparente. 8-31. 
 
Existen muchos tipos de desbridamiento, el cortante, el quirúrgico, el 
enzimático, osmótico y el autolítico, pero es este el que más se relaciona y basa 
en la cura húmeda (8-35). El desbridamiento autolítico tiene las ventajas de ser un 
proceso natural, indoloro, selectivo y no traumático además de presentar una 
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acción más lenta en el tiempo, generalmente es bien aceptado por el paciente. Su 
uso inadecuado puede provocar maceración de la piel perilesional 8-31.  
Las complicaciones que pueden manifestarse son las siguientes: el retraso 
o estancamiento de la evolución de la cicatrización, el aumento de riesgo de 
infección, el daño en el lecho y perilesión (maceración). Finalmente, y después de 
la curación, el proceso de evaluación es un instrumento básico para mejorar la 
eficacia de los cuidados y estrategias preventivas de las UPP. El registro de la 
lesión, sigue un protocolo de datos importantes a evaluar en la siguiente curación, 
como lo son: la Fecha de aparición: Servirá para saber si la lesión se produjo en 
nuestra unidad o en otra. Localización: Se especificará la zona corporal donde 
está localizada la lesión 31. 
La movilización es uno de los aspectos más importantes para evitar la UPP 
y su complicación en sí. El SCI informa que la persona que sufre de una úlcera 
debe realizar cambios de posición, asistidas o no, de forma correcta sin causar 
fricción o dolor. Nos comenta también que el cambio de posición debe de darse, 
el horario con el que se haga dependerá mucho del peso de la persona. Los 
intervalos pueden varias des 2 y 6 horas, un consejo brindado también es que no 
se arrastren las sábanas al movilizar, sino que estas se levanten, y/o si el 
paciente puede hacerlo, que lo haga. Prohíben también que la piel choque o roce 
entre sí 26-27.  
Martínez J, Baldeón E, Jiménez C, Mata C, Marco I, y Torrecilla T 32, 
aseveran que los cambios de posición son primordiales en estos casos, y 
dependerá también de las superficies de apoyo utilizadas, pero esto variará si el 
paciente es alguien que no puede ejecutar los cambios, su movilización será cada 
2-3 horas, según su programación. Si es posible la persona podrá posicionarse 
solo cada 30 minutos. Así mismo, elevar en un ángulo de 30° las cabeceras, sólo 
si la patología base lo permite, y también es importante recalcar que no se debe 
apoyar las prominencias óseas sobre almohadas. Una cirugía cardiaca, si el 
paciente es hemodinámicamente inestable, si sufre de obesidad mórbida, si hay 
alteraciones respiratorias, politraumatismos o si es usuario de una cirugía 
neurológica, las movilizaciones se dificultan, pues se debe evitar los movimientos 
bruscos en estos pacientes. 
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Los cambios de posición pueden ser a decúbito supino: donde se deberá 
acolchar con almohadas debajo de la cabeza, debajo de los gemelos, una 
manteniendo la presión de la planta del pie, debajo de los brazos, y evitar la 
presión, y colocar la elevación de la cabecera no mayor a 30, el decúbito lateral, 
aquí la protección con almohadas será: Debajo de la cabeza, una apoyando la 
espalda, otra separando las rodillas y en el maléolo externo de la pierna inferior, 
debajo del brazo superior, y evitar presión en los puntos laterales prominentes y 
sentada, la protección será con almohadas: Detrás de la cabeza, debajo de cada 
brazo, debajo de los pies, y evitar presión en omóplatos, sacro y tuberosidades 
isquiáticas 8-31. 
El confort es uno de los puntos más importantes a cuidar en una persona 
que sufre de una úlcera por presión. Las personas afectadas con este mal, sufren 
de dolor pues es el síntoma más angustiante que informa el individuo. En el 
manejo del dolor se encuentran los analgésicos que podrán reducir la frecuencia y 
nivel del dolor, pero solo un analgésico local bloquea la zona y puede eliminarlo 
por completo. Resulta, por tanto, importante que los pacientes reciban apoyo y 
soporte mediante el uso de técnicas que les motive  a superar el dolor durante las 
curaciones. Antes del cambio de apósito hay que tener en cuenta los requisitos 
del paciente en relación con la analgesia. En caso de existir un dolor subyacente 
debido a otras patologías, se debe revisar la prescripción de analgésicos que en 
ese momentos 31-33. 
Ávilés J, Sánchez M, Alepuz L, Benitez J, Casaña J, Clement J et al, nos 
dicen que hay estudios donde se confirma que de un 100% de pacientes que 
padecían de una úlcera por presión, solo dos, recibieron los cuidados para su 
alivio. Así mismo, ofrecen técnicas de respiración en el más alto pico de dolor, 
relajación para la disminución del dolor. Se debe de tener en cuenta la postura y 
actividad, buscar una posición antálgica, evaluar si el dolor procede de una 
curación reciente, ya que en estos momentos se le dirá al paciente que nos 
indique cuando hacer una pausa que le permita respirar, También existen factores 
que pueden influir en el dolor, como la infección, la falta de irrigación, edema y 
maceración de la piel alrededor de la úlcera. Finalmente, habla de las medidas 
terapéuticas farmacológicas, la necesidad del abordaje con analgésicos u 
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opioides es necesaria, si se usan correctamente y bajo la indicación médica, su 
efecto es mejor, este también disminuirá si anexamente la herida se mantiene 
húmeda y bien protegida 33. 
Otro punto importante a considerar al brindar un adecuado confort en el 
paciente es procurar que el cambio de ropa sea diario, y evitar prendas que 
posean broches, bolsillos de gran grosor, que no existan dobleces en las telas, 
costuras prominentes, no portar ningún objeto en los bolsillos, si el paciente 
estará encamado o sentado. La ropa e interiores deberán estar limpias antes de 
su uso y acompañadas por las superficies especiales para el manejo de la presión 
en las prominencias óseas 28.  
Armas K 34, nos afirma que la familia es un seno y núcleo básico de apoyo 
a la persona, pues no sólo estarán los cuidados emocionales, y de empatía que 
podamos brindarle al paciente, pues no servirán de mucho si la persona se ve y 
se siente sola y sin apoyo. La preparación de cada uno de los miembros radica en 
educar sobre la importancia de los cuidados que se den directamente con el 
paciente que sufre de una úlcera por presión, estos aspectos son: Alimentación y 
nutrición, el aseo, la movilización y cambios de posición, las curaciones que se 
realicen, la eliminación de necesidades, las molestias y síntomas que el paciente 
puede sufrir, la importancia en saber cómo actuar ante una actitud de pánico, 
agitación, fiebre, miedo, y lo importante que es también transmitirle un apoyo 
mental al paciente y al resto de los familiares. Esta educación se debe dar de 
manera progresiva, pues si es brindada al final de la estancia, es probable que la 
comprensión se baje, en cambio, si se brinda desde el inicio de la estadía, la 
práctica será más fácil para ellos. La educación debe ser en un lenguaje claro, y 
brindada por el personal de enfermería, mostrar respeto, cordialidad es crucial. 
El instituto SCI 28,  informa de la importancia en la alimentación de la 
persona tanto en casa como en la hospitalización, ésta debe incluir proteínas, 
vegetales, frutas (lo más frescas posible). Una mala dieta evitará que el tejido se 
recupere y cicatrice, mantendrá al individuo más vulnerable y expuesto a 
infecciones. Claro está que la dieta variará dependiendo de la enfermedad base 
de la persona (Diabetes mellitus, hipertensión), etc. 
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Armas K 34, nos refiere también que es importante hidratar a la persona, 
evitará la sequedad de la piel y favorecerá la hidratación en la herida. Es básico 
que se ingiera 30cc de agua por kilogramo de peso al día, o más de  dos litros de 
líquidos. Las calorías deberán ser manejadas desde 30-35kilocalorías por 
kilogramos de peso, exceptuando al paciente diabético, obeso o hipertenso. Las 
proteínas van de 1,25 -2 gramos por kilogramo de peso al día. Los minerales, 
como el zinc, cobre y hierro, son importantes también para la inmunidad de la 
persona, evitar enfermedades y favorecer al funcionamiento de ciertas estructuras 
u órganos. Finalmente, las vitaminas C, A y el complejo B serán de suma 
importancia en la dieta de la persona con úlcera por presión.  
La investigación se basa en la teórica Patricia Benner 35, quien considera 
que el concepto de salud nace del estado de estar enfermo o sano, de las 
experiencias propias y depende de la persona que las vive. Benner, mantiene el 
modelo Dreyfus, y establece que la clasificación de su teoría se basa en cinco 
etapas, que son 35: Novato, quien es aquel profesional que aprende las reglas y 
estatutos básicos, tiene una meta específica a la vez, sigue instrucciones y aún 
mantiene su guía en protocolos. Principiante avanzado, aquel profesional que no 
se conforma con la teoría o literatura que se le entrega, ya no hay sólo ideas 
generales, sino que busca investigar más y presenta cierto grado de dificultad 
para enfrentar o resolver problemas, aún no asimila el grado de responsabilidad, y 
mantiene su actuar según reglas o normas ya establecidas. Competente: Este 
profesional ya posee una amplia visión de futuro, resuelve ciertas situaciones, 
socializa con expertos para buscar entender ciertas cuestiones o problemas, ya 
ha aprendido modelos y busca llevarlos a la práctica.  
Añadido a la clasificación, el nivel Eficiente establece que ya el profesional 
posee una perspectiva más madura de su situación, quiere realizar aportes en su 
área de trabajo, busca aprender de diversas vivencias ajenas, ya posee un 
método de resolver problemas basándose en un método científico. Por último 
tenemos al Experto: El profesional es una gran fuente de sabiduría , busca 
diversos métodos de resolución de problemas, mantiene un pensamiento crítico, 
tratando de observar mucho más lejos que lo que sus ojos pueden observar, 
muestra capacidad para aplicar métodos con cierto nivel de complejidad 35. 
27 
 
1.4 Formulación del problema 
Ante lo expuesto se plantea el siguiente problema: 
¿Cuál es el nivel de conocimientos del profesional de enfermería en el tratamiento 
de cura húmeda de pacientes con úlcera por presión en el hospital nacional 
Daniel Alcides Carrión 2016? 
1.5 Justificación del estudio 
El presente trabajo expone en su realidad problemática cuán preocupante 
es la alta incidencia en casos de úlceras por presión, al brindarse una baja calidad 
en la  gama de cuidados por parte de los enfermeros pues es alto el número de 
casos, según indicadores, y significa un coste elevado tanto para los sistemas de 
salud como para el paciente. Es importante investigar acerca del conocimiento 
sobre las úlceras por presión con cura húmeda para beneficio del cliente y la 
calidad de salud física y mental, pues es enfermería quien brinda educación, 
planifica cuidados, apoya y asesora para una óptima atención integral. 
Todo conocimiento de enfermería debe tender a solucionar los problemas 
de salud. Las úlceras por presión requieren la necesidad de los cuidados de 
enfermería tanto preventivos como curativos, ya que es su responsabilidad 
mejorar el estado de la úlcera. Al conocerse cuánto saben las enfermeras, 
también se verán beneficiadas ellas, pues el sistema de salud se preocupará por 
capacitar a su personal respecto a los cuidados de una úlcera por presión con 
tratamiento de cura húmeda.  
Con esta investigación, se evalúa el nivel de conocimientos de la enfermera 
sobre este nuevo tratamiento y la necesidad de capacitarse para brindar los 
cuidados necesarios, y óptimos en caso de presentarse una úlcera, y no 
simplemente tratarla como una herida más.  
Finalmente este estudio fortalece las cuatro funciones del área enfermera, 
la asistencial, pues el profesional reforzará sus saberes en los principales 
cuidados en pacientes sometidos a tratamiento de cura húmeda, y cuáles son las 
acciones a tomar en caso de tener un paciente con esta afección; la docencia, 
pues conociendo cuanto sabe el profesional, las instituciones de enseñanza 
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enfatizarán más el enriquecimiento sobre conocimientos en cuidados de las 
úlceras por presión, con respecto a la función de investigación, este trabajo será 
el punto de inicio de otras investigaciones e intervenciones a futuro, finalmente 
con la función administrativa, los servicios de medicina y cuidados críticos podrán 
abordar más en el tema del tratamiento de úlcera por presión con cura en 
ambiente húmedo, estandarizando cuidados en beneficio del paciente.  
1.6 OBJETIVOS 
 Objetivo General: 
Determinar el nivel de conocimientos del profesional de enfermería en el 
tratamiento de cura húmeda de pacientes con úlcera por presión en el hospital 
nacional Daniel Alcides Carrión 2016.  
 Objetivo específico: 
 Identificar el nivel de conocimientos del profesional de enfermería en el 
tratamiento de cura húmeda de pacientes con úlcera por presión según la 
dimensión curación de la herida y cuidados en cura húmeda. 
 Identificar el nivel de conocimientos del profesional de enfermería en el 
tratamiento de cura húmeda de pacientes con úlcera por presión según la 




2.1 Diseño de Investigación: 
La presente investigación: “Conocimientos del profesional de enfermería en 
el tratamiento de cura húmeda de pacientes con úlcera por presión en el hospital 
nacional Daniel Alcides Carrión 2016”, es de tipo cuantitativo – descriptivo, 
pues según Hernández Sampieri en el 2006, el tipo de investigación descriptiva 
busca poner en manifiesto características o rasgos determinados de cualquier 
situación u problema que se analice, luego de priorizar cuestiones o dimensiones 
y haber recolectado información sobre ellas. Además posee un diseño no 
experimental, ya que no se pueden manipular las variables, pues se observarán 
los fenómenos tal como se lleva a cabo en su realidad, y así poder describirlos. 
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De corte transversal, puesto que para aplicar el instrumento y determinar los 
resultados sólo será necesario un único momento 36. 
 
2.2 Variables, Operacionalización  
La  variable a estudiar es:  
Conocimientos del profesional de enfermería en el tratamiento de cura húmeda de 





































Es la agrupación de ideas, 
definiciones y enunciados, que 
pueden mostrarse como específicos, 
no claros y claros, así como no 
verdaderos, estos últimos son 
aquellos que la persona se genera 
así misma por simplemente estar con 
vida. Otro tipo de conocimiento es 
aquel científico, que es basado en 
evidencias, es racional, se logra 
analizar y organizar. 
Cuidados de enfermería: 
El cuidado de enfermería es la base y 
raíz de acción del profesional, guiado 
a la prevalencia, restablecimiento y  
autocuidado, en el ámbito en el que 
se fundamenta la relación de una 
enfermera y su paciente. Cuidar, es 
realizar una serie de actos a favor de 
la salud de la persona, mantener su 
vida y satisfacer sus necesidades. 
Cura húmeda: 
La curación avanzada se basa en el 
principio del ambiente húmedo, 
utilizando apósitos de alta tecnología 
Es el conjunto de ideas, 
definiciones y conceptos 
que posee la enfermera 
del hospital HNDAC 
sobre todos aquellos 
cuidados que se realizan 
al paciente con  UPP con 
tratamiento de cura 
húmeda, para restablecer 




Nivel alto: [22-30ptos] 
Nivel medio: [16-21ptos] 
Nivel bajo: [0-15ptos] 
Cuidados de la piel  
- Limpieza de la piel 













 Nivel de 
conocimiento
s alto [22 – 
30 ptos] 
 Nivel de 
conocimiento 
medio [16 - 
21 ptos]. 
 Nivel de 
conocimiento
s bajo [0-15 
ptos]. 
Curación de la herida 
- Frecuencia de curación 
- Materiales 
- Protección  del apósito 
Cuidados en Cura 
Húmeda 
- Antes de la cura. 
- Durante de la cura 
- Después de la cura. 
Movilización 




- Presencia de Dolor 
- Cambios de ropa  





que favorecen la cicatrización al 
estimular el microambiente de la 
herida. 
Son curaciones sin dolor y costo-
efectivos; favorecen el cierre rápido y 
óptimo de todo tipo de heridas. 
 
Educación sanitaria  
- Educación al paciente y 
al familiar sobre 
superficies especiales 









2.3  Población y Muestra  
La población muestral, constituida por todas las enfermeras del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión que laboran en los servicios de: Hospitalización 
de medicina general (22 enfermeras), Hospitalización de medicina especialidades 
(22 enfermeras), Hospitalización de neurocirugía (11 enfermeras), la Unidad de 
Cuidados intensivos adultos (16 enfermeras) y la Unidad de cuidados intermedios 
adulto (11 enfermeras), siendo una población de 82 enfermeras, quedando como 
población final 76 enfermeras pues se consideró los siguientes criterios: 
Criterios de inclusión: 
 Profesionales de enfermería de las áreas mencionadas que pertenezcan 
al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
 Profesionales de enfermería asistenciales. 
 Profesionales de enfermería nombrados, CAS, o contratados por 
terceros 
Criterios de exclusión: 
 Pre - profesionales de enfermería que estén llevando su internado en los 
servicios mencionados. 
 Profesionales de enfermería administrativos.  
 Profesionales de enfermería de vacaciones y descanso médico. 
2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 
confiabilidad 
La técnica seleccionada fue la “Encuesta” y el instrumento de recolección 
de datos elaborado por la investigadora, el cuestionario consta de 30  preguntas  
para ser respondidas de manera dicotómica,  dicho instrumento evalúa el nivel del 
conocimientos del profesional de enfermería en el tratamiento de cura húmeda 
según las dimensiones: Cuidados de la piel (Items 1, 2, 3, 4, 5 y 6), curación de la 
herida (Item 7, 8, 9 y 10, cuidados en cura húmeda (Items 11, 12, 13, 14, 15, 16), 
movilización (Items 17, 18, 19, 20 y 21), confort (Item 22, 23 y 24), educación 
sanitaria (Items 25, 26, 27 y 28) y nutrición (Items 29 y 30).  
Para su validación, el cuestionario fue sometido a jueces de expertos, se 
tomó en cuenta la participación de 6 profesionales con experiencia en cura en 
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ambiente húmedo, luego de aplicar la prueba binomial se obtuvo como resultado  
1. En cuanto a la confiabilidad del instrumento se aplicó una prueba piloto a una 
muestra de 20 enfermeras que poseían características semejantes al sujeto de 
estudio y así se realizó la prueba del coeficiente de Alfa de Crombach 
obteniéndose una confiabilidad de 0.968, significando que el instrumento posee 
fiabilidad para ser aplicado. 
Los datos fueron recolectados después de lograr la autorización de las 
autoridades respectivas del HNDAC y de la Oficina de Apoyo a la Docencia e 
Investigación, posteriormente se aplicó el instrumento para la obtención de 
resultados.  
2.5. Métodos de análisis de datos 
Después de haber realizado la recolección de datos a través de la 
aplicación de la encuesta, estos resultados se registraron y procesaron en los 
programas estadísticos Microsoft Excel 2010 y SPSS versión 23, obteniéndose 
estadísticas descriptivas como porcentajes y frecuencias. Los resultados se 
presentaron en figuras  para ser interpretados basándose en el marco teórico y 
antecedentes de la presente investigación. 
Para determinar los niveles de conocimientos se utilizó la Escala de 
Estaninos, obteniendo: “Nivel alto de conocimientos [22 – 30 puntos]”, “Nivel 
medio de conocimientos [16 – 21 puntos]” y “Nivel bajo de conocimientos 0 – 15 
puntos]”. 
2.6 Aspectos éticos 
En el presente estudio se aplicó lo principios bioéticos como autonomía; 
pues el profesional de enfermería participó de forma voluntaria en el estudio, sin 
ser obligado, respetando su libertad. Justicia; pues se  buscó determinar el nivel 
de conocimientos de las enfermeras, evaluando a la vez sus cuidados, en 
beneficio del paciente, asegurando así concientizar a la población de 
profesionales para que busquen mejoras a futuro y se asegure una adecuada y 
sistematizada calidad de los cuidados de enfermería. Beneficencia; pues con el 
presente estudio se verán beneficiados, los pacientes con úlceras por presión, las 
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enfermeras, quienes se lograrán concientizar y así buscar liderar y difundir al 
personal jefe, los datos y resultados obtenidos, capacitándose para brindar un 
óptimo cuidado a estos pacientes.  
Finalmente el principio de no maleficencia, pues el estudio no buscó 
generar daños alguno a los pacientes o al personal de enfermería, para ello se 
contó con un Consentimiento Informado, que aprobó la participación voluntaria de 
las profesionales,  pues constituye un requisito principal y básico para la 
realización del estudio, según la declaración de Helsinki. 
Se respetó la identidad de los participantes (Confidencialidad y anonimato), 
La Universidad César Vallejo, aprobó el proyecto de investigación a través de su 




















Conocimientos del profesional de enfermería en el tratamiento de cura húmeda en 
pacientes con úlcera por presión en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
2016 
 
Figura 1:  
 
Fuente: Elaboración propia 
 
El 65.79% de profesionales de enfermería posee un conocimiento medio 
acerca de los cuidados profesionales de la úlcera por presión con tratamiento de 
cura húmeda, mientras que el 15.79% poseía un nivel alto de conocimientos, 
dando a conocer la falta de actualizaciones y preparación en el personal 




Conocimientos del profesional de enfermería en el tratamiento de cura húmeda en 


















Fuente: Elaboración propia 
 
Se muestra que el 100% de los profesionales de enfermería poseen un 
nivel medio - bajo de conocimientos sobre los cuidados profesionales de 
enfermería en el tratamiento de cura húmeda de pacientes con úlcera por presión 
según las dimensiones cuidados de la piel, movilización, confort, educación 





Conocimientos del profesional de enfermería en el tratamiento de cura húmeda en 
las dimensiones cuidados de la piel, movilización, confort, educación sanitaria y 
nutrición en el paciente con úlcera por presión en el HNDAC 2016 
 
















Fuente: Elaboración propia. 
Se puede observar que en la dimensión curación de la herida y cuidados 
de enfermería en el tratamiento de cura húmeda, los profesionales de enfermería 
poseen un nivel bajo de conocimientos en un 30.26%, mientras que solo un 
7.89%. Dichas dimensiones evaluaban tiempo de cambios de apósito, 
consideraciones en la asepsia, las profesionales refirieron en muchos de los 
casos no conocer sobre el tratamiento nuevo usado en los servicios de medicina y 






La cura húmeda viene revolucionando el mundo de las curaciones, pues su 
meta principal es reducir el tiempo y costes de la hospitalización de un paciente 
con úlcera por presión, por ello es importante que el profesional de enfermería 
maneje conocimientos actualizados del tema, además de poseer capacidad y 
habilidades en el área procedimental y actitudinal que conlleva a un cuidado de 
calidad porque es alta la probabilidad de encontrar a un paciente con escaras en 
un área de hospitalización. 
De acuerdo a los hallazgos encontrados, el 65.79% de profesionales que 
laboran en el establecimiento de salud, poseen un nivel de conocimientos medio 
con tendencia a un conocimiento bajo, respecto a las dimensiones cuidados de la 
piel, curación de la herida, cuidados en cura húmeda, movilización, confort, 
educación sanitaria y nutrición siendo este resultado discrepa con lo reportado por 
Prieto M., Pesado C. y Delgado R., quienes hallaron que el 30% de su muestra 
poseía un nivel de conocimientos medio respecto a las recomendaciones y 
cuidados de la cura en ambiente húmedo,  reconociendo que el 66% de los 
profesionales en atención primaria poseían un conocimiento alto, mientras que en 
esta investigación, el 15.79% representaba a esa parte de la muestra.  
 
Patricia Benner, menciona que para lograr el nivel de “Competente”, en 
enfermería se debe poseer una base de conocimientos, que permita resolver 
situaciones en las cuales esté el riesgo la vida y bienestar del paciente, sin 
embargo según los resultados hallados esta condición de conocimiento debe ser 
mejorada, pues se requiere estar actualizado  de acuerdo al avance de la 
tecnología. 
De acuerdo a los resultados según dimensiones, el 69.74% de profesionales 
poseen un conocimiento medio en las dimensiones curación de la herida y 
cuidados en cura húmeda, mientras que el 30.26% contaba con un conocimiento 
bajo, este resultado objeta a lo obtenido nuevamente por Prieto M., Pesado C. y 
Delgado R, quienes en su estudio concluyen que el nivel de conocimiento sobre la 
cura en ambiente húmedo y la utilización de apósitos para la misma representa el 
96%, siendo un nivel alto, es estrictamente necesario que el profesional se 
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actualice en pro de la mejoría de los pacientes y así enriquecerse en el tema, para 
ajustar la ejecución de sus cuidados a las necesidades de una persona que 
padece de úlceras por presión y está bajo el tratamiento de cura húmeda.  
Se es notorio que en otros países incluso el personal de atención primaria 
tiene conocimientos en área hospitalaria, pues se debe saber que la comunidad 
también puede sufrir de este problema, y llegar a necesitar su ayuda, es por eso 
que enfatizan el conocer de todos los temas, algo que es distinto a la realidad 
peruana, y un punto que causa infinita preocupación pues un gran porcentaje de 
profesionales de solo el área hospitalaria no conoce sobre la cura húmeda y sólo 
se limita a estudiar o actualizarse en temas respecto a sus áreas, y no priorizan o 
consideran importante un tema tan común como lo es la úlcera por presión y su 
nuevo tratamiento, la motivación más importante de un profesional es ofrecerle a 
sus pacientes el conocer sobre los beneficios son de la cura húmeda como lo es 
el reducir el dolor, el tiempo de cicatrización, además de ayuda a proteger la 
lesión, disminuyendo el riesgo a sufrir infección y aumentar el aporte de oxígeno.    
El resultado relacionado a los conocimientos en las dimensiones cuidados de 
la piel, movilización, confort, educación sanitaria y nutrición, se obtuvo que el 
61.84% poseen un nivel de conocimientos medio, mientras que solo el 7.89% 
contaba con un conocimiento alto, este resultado respalda lo que encontró Jinete 
J., en su estudio: el 45.36% no cumple con la ejecución de cuidados mientras que 
un 35.05% si lo hace de forma eficaz, además, demostrando que la debilidad en 
la ejecución de los cuidados tiene un alto valor en los indicadores de la calidad de 
cuidado enfermero puesto que si el conocimiento no es el adecuado no se logra 
poseer una idea de lo correcto y lo adecuado, no hay una base científica y por 
ende los cuidados no serán los adecuados. 
Todo conocimiento de enfermería debe inclinarse a resolver los problemas de 
salud. Las UPP requieren la necesidad de los cuidados de enfermería tanto en 







 Un gran porcentaje de profesionales enfermeros poseen un nivel medio de 
conocimientos con tendencia a bajo sobre la cura húmeda en el tratamiento 
de úlceras por presión, demostrando la falta de actualización del personal 
del área asistencial en los cuidados necesarios para lograr la recuperación 
del paciente que se encuentra bajo el tratamiento de cura húmeda.   
 
 La totalidad de profesionales enfermeros mostraron un conocimiento bajo- 
medio, respecto a los cuidados que se brindan en la herida, además de las 
intervenciones antes, durante y después del tratamiento con cura húmeda. 
 
 El conocimiento sobre los cuidados generales en cura húmeda en el 
paciente con úlcera por presión bajo tratamiento de cura húmeda es 






















 Al Departamento de Enfermería del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión, para que incentive a su personal a la capacitación constante sobre 
los cuidados en tratamientos nuevos de diferentes patologías en forma 
permanente, pues no solo son comunes las úlceras por presión, sino 
también muchas otras enfermedades donde el deterioro en la calidad de 
vida es notorio, y esto hace más lejana la recuperación del paciente y se 
debe considerar que el conocimiento es muy cambiante y se deben de 
brindar cuidados de calidad.  
 
 Al personal de enfermería, fortalecer el interés no sólo por cumplir con la 
carga laboral, sino también por adquirir nuevos conocimientos 
especialmente en los nuevos tratamientos cuyo propósito es mejorar la 
calidad de vida del paciente y disminuir los costos su aplicación. 
 
 A nuevos investigadores, se les invita a la aplicación del instrumento 
utilizado en este trabajo a nuevos profesionales de enfermería, y se 
incentiva a la investigación de la cura en ambiente húmedo, un nuevo 
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“Conocimientos del profesional de enfermería en tratamiento de cura húmeda de 
pacientes con úlcera por presión en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
2016” 
El objetivo del presente cuestionario es determinar el nivel de conocimientos del 
profesional de enfermería en los cuidados de la úlcera por presión con tratamiento 
de cura húmeda, dada la alta incidencia de pacientes afectados en los centros 
hospitalarios. Este  será aplicado a las licenciadas de enfermería que brinden 
cuidados a estos pacientes, o que en algún momento de su vida hayan brindado 
atención a los pacientes con úlceras por presión, es necesario mencionar que los 
resultados y la identidad de los encuestados se mantendrán en reserva. 
 
Licenciado de enfermería, sírvase por favor responder  las siguientes preguntas 
con respecto al cuidado que usted brinda al paciente con úlcera por presión que 
se encuentra hospitalizado en el servicio donde labora. Marque las respuestas 
correctas, todas las interrogantes tienen una única respuesta. 
Edad: _________ Servicio: _____________  
CUIDADO DE LA PIEL  
1. Al paciente con UPP se le realiza el baño: 
a) Diario(1)                   b) Interdiario (0)                 c) Cada tres días (0) 
2. El paciente con UPP, se le debe de mantener con la piel húmeda. 
a) Sí (0)                    b) No(1) 
3. En el paciente con UPP, su piel debe mantenerse: 
a) Hidratada (1)     b) Seca (0)           c) Reseca (0)          d) Húmeda (0) 
4. En el paciente con UPP su herida debe mantenerse húmeda 
a) Sí (1)             b) No (0) 
5. En el paciente con UPP en el momento de la curación, es necesario crear 
cierta fricción en la piel para remover el exudado.  
a) Sí (1)              b) No (0) 
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6. En la valoración de una UPP se observarán los cambios en la coloración 
en: 
a) Puntos de presión (1) b) Espalda y cabeza (0) c) Talones y cuello (0)    
d) Cabeza, talones y sacro (0) 
CURACIÓN DE LA HERIDA: 
7. Los principales materiales a usar en el momento de la curación al paciente 
con UPP en tratamiento de cura húmeda son:  
a) Gasas limpias, solución antiséptica, equipo de curación, cloruro de 
sodio. (0) 
b) Solución antiséptica, equipo de curación, gasas estériles, jeringas con 
cloruro, apósitos hidrocoloides, tegaderm, alginato de calcio. (1)  
c) Apósitos hidrocoloides, tegaderm, solución antiséptica, alginato de 
calcio y Gel hidrocoloide. (0) 
d) Apósitos antimicrobianos, bisturí, jeringas con cloruro, equipo de 
curación, sábanas limpias, gasas estériles. (0) 
PROTECCIÓN DEL APÓSITO 
8. El cambio de apósito de cura húmeda en el paciente con UPP debe ser:  
a) Diario (0)  b) Interdiario (0)    c) Cada semana (0)  d) De tres a cinco 
días (1)     e) Cada quince días. (0) 
9. Al paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda se debe de elegir un 
apósito capaz de controlar mayor humedad. 
a) Sí (1)                 b) No (0)  
10. Al paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda, luego de la curación 
es importante cubrir con un tegaderm que sobrepase los límites de la 
úlcera y apósito. 
Sí (1)               b) No. (0) 
Cuidados en  CURA HUMEDA: 
11. Qué tipo de debridación se basa en la cura húmeda: 
a) Desbridamiento quirúrgico (0) 
b) Desbridamiento enzimático (0) 
50 
 
c) Desbridamiento osmótico (0) 
d) Desbridamiento autolítico (1)  
12. En el paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda, el procedimiento 
de curación es el mismo en todos los estadios pues, así se evitará la 
complicación de la úlcera. 
a) Sí (0)      b) No (1)    
13. En el paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda, durante su 
curación, el lavado con suero fisiológico debe ser:  
a) Dejar caer con la jeringuilla la solución desde el núcleo hasta los 
bordes. (1) 
b) Dejarlo caer en abundante cantidad a 5cm de la herida. (0) 
c) Humedecer las gasas con solución salina y limpiar con pequeños 
toques la úlcera. (0) 
d) Usar el antiséptico y gasas para limpiar la herida. (0) 
14.  En el paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda, durante su 
curación, al colocar el apósito se debe tener en cuenta que: 
a) Que el apósito debe estar estéril. (0) 
b) Que el corte del apósito no debe exceder más de un centímetro los 
bordes de la herida. (1) 
c) Que el apósito debe estar y permanecer liso.  (0) 
d) Que el corte del apósito no debe exceder más de dos centímetros los 
bordes de la herida. (0) 
15. Al finalizar la curación en el paciente se debe tener en cuenta:  
a) Colocar el protocolo, desechar materiales, lavado de manos y educar al 
paciente y registros. (1) 
b) Anotar el procedimiento en los registros de enfermería. (0) 
c) Protocolo, registros, lavado de manos. (0) 
d) Protocolo, registros, lavado de manos, y descarte de material. (0) 
16. Los diversos productos de cura húmeda son:  
a) Apósitos hidrocoloides, alginatos de calcio, dextranómero, hidrogel, 
espuma de poliuretano. (1) 
b) Gasas estériles, gasas hidrocolodes, alginatos de potasio, alginatos de 
plata, hidrogel. (0) 
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c) Colagenasa, espumas de poliuretanos, dextranómeros de hidrogel. (0) 
d) Apósitos de hidrogel, Apósitos con alginato de plata, gasas estériles, 
espuma de poliuretano. (0) 
MOVILIZACIÓN 
17. En el paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda es recomendable 
mantener un cambio de posición, sin embargo este debe evitar causar.  
a) Dolor (0)     b) Fricción (0)    c) Arrugas en la tela (0)     d) Fricción y 
dolor (1) 
18. La frecuencia de los cambios posturales en el paciente con UPP en 
tratamiento de cura húmeda dependerá de:  
a) Peso del paciente (0)  
b) Condición clínica del paciente.  (1) 
c) Disposición del paciente y su colaboración. (0) 
d) Presencia del familiar. (0) 
19. En el paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda los intervalos entre 
cambios posturales serán de:  
a) 2 – 3 horas (1)     b) Tres horas (0)      c) 4 horas (0)    d) 3 – 4 horas  (0) 
20. En el paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda es importante que 
durante la movilización de forma supina, lateral o sentada:  
a) Se evite que la piel roce entre sí. (0) 
b) Se evite arrastrar las soleras al movilizar. (0) 
c) Dejar caer el peso del paciente de forma muy brusca. (0) 
d) Se protejan las áreas de presión con almohadas suaves. (1) 
21.  Si el paciente con UPP, en tratamiento de cura húmeda sí se puede mover 
por sí mismo, se recomienda que los cambios sean cada:  
a) 30 minutos (1) 
b) Cada 2 – 3 horas (0) 
c) Cada vez que él lo desee. (0) 






22.  En el paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda es efectivo 
enseñar técnicas de relajación y respiración. 
a) Sí  (1)                    b) No. (0) 
23. En el paciente con  UPP en tratamiento de cura húmeda es importante la 
aplicación terapéutica de:  
a) Analgésicos, antibióticos y técnicas de respiración. (0) 
b) Analgésicos, antibióticos, correcta aplicación de apósito. (0) 
c) Analgésicos,  antibióticos, correcta aplicación de apósito y técnicas de 
relajación. (1) 
d) Sólo analgésicos. (0) 
24. ¿Influye el confort en la disminución del dolor en el paciente con UPP en 
tratamiento de cura húmeda? 
a) Sí (1)                      b) No (0) 
EDUCACIÓN SANITARIA 
25.  ¿Es necesario que la familia del paciente con UPP en tratamiento de cura 
húmeda conozca sobre el apósito de cura húmeda y cómo colocar este? 
a) Sí (1)                     b) No (0) 
26. ¿Es necesario que la familia del paciente con UPP en tratamiento de cura 
húmeda participe activamente de los cuidados brindados durante la 
estancia hospitalaria?  
a) Sí (1)                     b) No (0) 
27.  La educación brindada a los familiares del paciente con UPP en 
tratamiento de cura húmeda debe ser: 
a) De forma progresiva durante la estancia hospitalaria. (1) 
b) Al momento del alta. (0) 
c) En el momento en que lo pregunten. (0) 
d) El médico brinda la educación. (0) 
28. ¿En qué aspectos debemos de educar a los familiares del paciente con 
UPP en tratamiento de cura húmeda? 
a) Emocional, alimentación y síntomas. (0) 
b) Cuidados en casa, cuidados en el hospital, y apoyo emocional. (0) 
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c) Alimentación, necesidades de eliminación, apoyo emocional, signos de 
alarma y cambios de posición. (1) 
d) Cambios de posición, nutrición, apoyo emocional y aseo. (0) 
NUTRICIÓN 
29.  ¿Una mala alimentación puede evitar que el tejido se cicatrice y expone a 
infecciones al paciente con UPP en tratamiento de cura húmeda? 
a) Sí (1)                  b) No (0) 
30.  ¿Qué necesidades nutricionales son básicas en la dieta del paciente con 
UPP en tratamiento de cura húmeda? 
a) Vegetales, frutas y vitaminas. (0) 
b) Proteínas, vitaminas, calorías y minerales. (0) 
c) Proteínas, vitaminas y minerales. (1) 
d) Depende de la patología del paciente. (0) 
 
 















VALIDEZ POR JUEZ DE EXPERTOS 



















B= Ta / Ta + Td 
B= 540 / 540 + 0 
B= 1 
 
 CÁLCULO DEL COEFICIENTE DE ALFA DE CRONBACH PARA MEDIR 





















Muestra Diseño Instrumento Estadística 
Pregunta 
general:  
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conocimientos 
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bajo [0-15 ptos]. 
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ESCALA DE ESTANINOS – LIKERT 














Cada punto de corte se determinó = MEDIA (+-) 0.75 *  Desviación estándar 
A= 15.70 + 0.75* 9.027 = 22 




 N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 
Total 20 4 28 15.70 9.027 
N válido (por lista) 20     
NIVEL DE CONOCIMIENTOS PUNTAJE 
ALTO 22 – 30 
MEDIO 16 – 21 
BAJO 0 – 15 
0 
0 
15  22 30 
